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Carcinoma da próstata é uma neoplasia maligna constituída por células que se originam de 
ácinos e/ou ductos prostáticos, com arranjo, graus de diferenciação e comportamento 
biológico variáveis. A prostatectomia radical como tratamento primário para câncer 
prostático clinicamente localizado tem aumentado dramaticamente nesta última década 
devido ao PSA. 
A identificação de margens cirúrgicas positivas é um fator adverso no prognóstico dos 
pacientes submetidos à prostatectomia radical por câncer prostático. Muitos autores relatam 
que margens cirúrgicas positivas são fatores preditivos significantes na progressão da 
doença. Já outros, afirmam que a sobrevida não é afetada pelas margens cirúrgicas. O 
significado do envolvimento somente microscópico do colo vesical é controverso na 
literatura. Para alguns autores há um menor risco de progressão quando comparado ao 
comprometimento das vesículas seminais e para outros o risco de recorrência é maior. 
Os objetivos deste trabalho foram: correlacionar margens cirúrgicas comprometidas e 
invasão do colo vesical em espécimes de prostatectomias radicais com variáveis  
clínico-patológicas. 
Foram estudados 230 pacientes submetidos consecutivamente a prostatectomia radical no 
Hospital de Clínicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), no período de 
janeiro de 1997 a julho de 2005. Todo o espécime cirúrgico obtido foi previamente 
processado por inteiro para exame histopatológico. Cada peça cirúrgica foi pesada e 
medida, e a superfície foi totalmente coberta por tinta Nankim.  O colo vesical e a margem 
apical foram amputados. Os valores séricos de PSA ≥ 0,2 ng/mL foram considerados como 
progressão bioquímica. Os dados foram analisados estatisticamente utilizando-se o teste de 
Mann-Whitney para comparação de amostras independentes e o teste exato de Fisher para 
avaliação de diferenças entre proporções. O tempo de sobrevida livre de progressão 
bioquímica foi baseado na análise do produto-limite de Kaplan-Meier e a comparação entre 
os grupos foi feita usando o teste do long-rank, sendo considerado significante o valor de  
p ≤0,05.  
Os resultados obtidos mostraram que as margens cirúrgicas comprometidas têm relação 
significante com PSA pré-operatório, contagem final de Gleason (no espécime cirúrgico), 





pós-prostatectomia radical. Pacientes com invasão do colo vesical apresentaram relação 
significante com PSA pré-operatório; contagem final de Gleason tanto no espécime 
cirúrgico quanto na biópsia prostática de agulha correspondente; extensão tumoral; estádio 
patológico e margens cirúrgicas uretral e circunferencial, porém sem relação estatística com 
tempo de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical. Ao compararmos a 
evolução livre de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical entre pacientes 
com invasão do colo vesical, e pacientes com invasão da vesícula seminal, os achados não 






















Prostate cancer is a malignant neoplasia composed by cells with origin in prostatic acini 
and/or ducts that present variable arrangement, biologic behavior and differentiation. 
Radical prostatectomy as primary treatment for localized  prostate cancer has been 
increased dramatically in the last years due to PSA. 
Positive surgical margin identification is an adverse prognostic factor in patients submitted 
to radical prostatectomy. Many authors mention that positive surgical margins are a 
significant predictive factor for disease progression. Others affirm that positive surgical 
margins or other variables do not affect prognosis. The significance of microscopic 
involvement of bladder neck is controversial in the literature. For some authors biochemical 
progression in patients with bladder neck invasion is less important than seminal vesicle 
involvement but not for others. 
The purpose of the study was to find any possible relationship of  surgical margins and 
bladder neck invasion in radical prostatectomies to several clinicopathological variables. 
This study consisted in 230 patients submitted consecutively to radical prostatectomy in the 
University Hospital, School of Medicine, State University of Campinas (Unicamp), 
between January 1997 and July 2005. All specimens were whole processed for pathological 
examination. Each surgical fragment was weighted, measured, and painted with Nankim´s 
ink. Bladder neck and apex were separately processed. Biochemical (PSA) progression 
following radical prostatectomy was considered as being ≥ 0,2 ng/mL. The data were 
statistically analysed using Mann-Whitney test to compare independent samples and exact 
Fisher test to evaluate differences between proportions. The time to biochemical (PSA) 
progression was analysed by the Kaplan-Meier product-limit analysis and the comparison 
between groups was done using the log-rank test. A p value of <0.05 was considered 
statistically significant. 
The results showed that patients with positive surgical margins had higher  preoperative 
PSA, higher Gleason score on the specimen, and more extensive tumors and pathologic 
stage. Patients with bladder neck invasion had higher preoperative PSA, higher Gleason 
score in biopsies and specimens, higher number of apical and circumferential positive 





biochemical (PSA) progression following radical prostatectomy was not statistically 
significant comparing patients with and without bladder neck invasion, but statistically 
significant when comparing patients with and without vesicle seminal invasion. This latter 























Carcinoma da próstata é uma neoplasia maligna constituída por células que se originam de 
ácinos e/ou ductos prostáticos, com arranjo, graus de diferenciação e comportamento 
biológico variáveis (BILLIS, 2003). 
1.1- Freqüência 
É a segunda neoplasia mais freqüente nos Estados Unidos e a terceira mais 
freqüente em óbitos, após câncer de pulmão e câncer colorretal em pacientes acima de 55 
anos de idade. Acima de 75 anos de idade é a principal causa de óbito. Segundo RO et al 
(2001), o câncer prostático atinge 14% das mortes por câncer.  
No Brasil a freqüência do carcinoma clínico prostático é alta, sendo a terceira 
neoplasia mais freqüente do sexo masculino, logo após neoplasias malignas de pele e de 
estômago, em peças cirúrgicas (BILLIS, 2003). É a mais freqüente do trato geniturinário 
com nítido predomínio das manifestações clínicas na sétima e oitava décadas. Em 
autópsias, o carcinoma da próstata ocupa o sexto ou sétimo lugar das neoplasias malignas 
no sexo masculino. A freqüência do carcinoma histológico incidentalmente encontrado em 
autópsias é muito maior do que o carcinoma clínico. 
O câncer de próstata é a neoplasia mais prevalente em homens, com estimativa 
de cerca de 46.330 novos casos para o Brasil em 2005, segundo dados do Instituto Nacional 
do Câncer (INCA). Esses valores correspondem a um risco estimado de 51 casos novos a 
cada 100 mil homens. Estima-se cerca de 1,5 milhão de homens com diagnóstico de câncer 
de próstata no mundo nos últimos cinco anos. 
 
1.2- Epidemiologia 
A epidemiologia do câncer prostático e seus precursores, segundo SAKR 
(2004), são caracterizados por peculiaridades geográficas e tendência étnica que afeta 
detecção precoce bem como taxas de incidência e mortalidade no mundo e entre diferentes 
etnias dentro dos Estados Unidos. De acordo com os dados epidemiológicos, uma 
abordagem mais fundamentada para prevenção do câncer pode ser desenvolvida baseada 
numa melhor definição tanto do grupo de alto risco como do potencial variável progressivo 
do câncer prostático. 
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EASTHAM et al (2004), em trabalho recentemente publicado, relatam que a 
incidência do câncer prostático no negro é de 50 a 70% maior que entre brancos com a 
mesma faixa etária. Os negros têm o dobro da taxa de mortalidade e todos tendem a ter os 
níveis de PSA maiores que dos brancos. Segundo os autores, a influência racial na taxa de 
incidência e mortalidade do câncer prostático é bem conhecida, mas diferenças nos achados 
clínicos e patológicos entre brancos e negros com carcinoma prostático somente baseado na 
elevação do PSA sérico com resultados negativos do toque retal (estádio clínico T1c) são 
poucos estudados. Concluindo em seu trabalho que homens portadores de carcinoma 
prostático, no estádio T1c têm achados clínicos e patológicos independentes da raça. Estes 
resultados sugerem que programas de detecção precoce usando dosagem de PSA para 
câncer prostático no negro podem resultar em melhoria nos resultados terapêuticos deste 
grupo de alto risco. 
No Brasil, o carcinoma clínico da próstata é mais freqüente em pacientes não 
brancos (negros ou pardos) e o carcinoma histológico ocorreu igualmente em brancos e não 
brancos, indicando uma não influência do fator racial na sua gênese (BILLIS, 2003). A 
freqüência do carcinoma histológico sofre influência da idade, mas não da raça, sendo 
possível que na sua gênese, fatores carcinógenos teriam influência e teriam seu efeito 
potenciado com aumento da idade. A etiologia é desconhecida, mas deve-se levar em 
consideração alguns fatores predisponentes: idade (sétima e oitava décadas), raça (mais 
freqüente em brancos e negros que em amarela), fator genético (responsável por 90% dos 
carcinomas que ocorrem em indivíduos com menos de 55 anos de idade em alguns casos 
com herança autossômica dominante) e hormônios (andrógenos são necessários para o 
crescimento e desenvolvimento da próstata, hiperplasia nodular prostática e carcinoma 
prostático).  
 
1.3- Comportamento biológico 
BILLIS (2003) relata que em relação ao seu comportamento biológico o 
carcinoma da próstata pode ser classificado como clínico ou latente (dormente ou 
indolente). O primeiro, com manifestações clínicas, correspondendo aos estádios B, C ou D 
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(sistema Whitmore- Jewett) e T2, T3 ou T4 (sistema TNM). O latente não evolui para 
forma clínica ou evolui de forma muito mais lenta que o carcinoma clínico.  
SCARDINO (1992); WHITMORE (1994) e BILLIS (2003) relatam que a idéia 
de um comportamento latente, dormente ou indolente do carcinoma da próstata tem bases 
epidemiológicas. Comparando-se a freqüência do carcinoma histológico incidentalmente 
encontrado em autópsias com a prevalência e a taxa de mortalidade do câncer clínico  
nota-se uma grande discrepância. Um homem com 50 anos de idade e uma expectativa de 
vida de mais 25 anos, tem um risco de 42% de ter um carcinoma histológico 
incidentalmente encontrado, de 9,5% de ter um carcinoma clínico e 2,9% de morrer deste 
câncer (SCARDINO, 1992; WHITMORE, 1994). Concluindo-se destes dados que a maior 
parte dos carcinomas da próstata não deve evoluir para as formas clínicas ou evoluem de 




A maioria dos casos de carcinoma origina-se na zona periférica sendo o toque 
retal o único meio para o diagnóstico de carcinoma clínico inicial quando este se apresenta 
em forma de um nódulo endurecido. O diagnóstico também se faz por exame laboratorial, 
através da detecção do antígeno específico prostático (PSA) no soro dos pacientes e por 
ultra-som (revelando nódulo hipoecóico na zona periférica). 
O PSA se eleva já em fases iniciais da doença e os níveis séricos são 
proporcionais à extensão da neoplasia, tornando o PSA de grande utilidade clínica.  O 
tecido prostático normal libera na circulação pequenas quantidades de PSA  
(cerca de 0,3 ng/ml/g de tecido) o que faz com que o mesmo se eleve em cerca de 20% dos 
pacientes com hiperplasia nodular havendo relação, também com o volume prostático. É 
produzido pelas células glandulares. Outras condições como prostatites, infarto, e ressecção 
transuretral da próstata também podem elevar o PSA. (BILLIS, 2003). 
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O antígeno parece não detectar neoplasia intraepitelial prostática ou mesmo 
carcinoma incidental estádio A1 ou pT1a. As elevações de PSA que eventualmente são 
observadas nestes casos parecem decorrer mais da concomitância de HNP. A densidade do 
PSA leva em conta o volume prostático e a velocidade de PSA com o tempo decorrente 
para variações nos valores de PSA. A relação PSA livre/PSA total é uma outra tentativa 
para uma maior especificidade do PSA. O PSA total está conjugado com a  
α-1-quimio-tripsina que tem a função de inativar o PSA no sangue. Em casos de carcinoma 
há uma elevação preferencial do PSA total enquanto que em casos de hiperplasia nodular 
ou prostatite, a elevação preferencial é do PSA livre (não conjugado à α-1-quimio-tripsina). 
Porém, há descrição de pacientes com carcinoma avançado e valores normais de PSA 
(BILLIS, 2003). 
A dosagem do PSA sérico como método para detecção precoce do câncer 
prostático tem aumentado a detecção do câncer localizado clinica e patologicamente, 
segundo relato de POUND et al (1997). A porcentagem de PSA livre intensifica a 
especificidade da dosagem do PSA para detecção do câncer prostático  
(SOUTHWICK et al, 1999). 
 
1.5- Estadiamento 
O sistema Whitmore, posteriormente modificado por Jewett teve ampla 
utilização nos Estados Unidos sendo progressivamente substituído pelo sistema TNM 
(WHITMORE, 1956; JEWETT, 1975; GRAHAM, 1992; BILLIS, 2003). (Tabela 1A). A 
partir da versão de 1992, o sistema TNM introduziu o estádio T1c designado para pacientes 
com câncer clinicamente inaparente (não palpável, não visível), detectado por biópsia 
prostática por aumento de PSA (Ro et al, 2001). Com a possibilidade de se dosar no soro o 
PSA, este exame passou a ser feito de forma mais rotineira. O estádio T1c corresponde, 
portanto, a casos de carcinomas diagnosticados em biópsias de agulha de pacientes com 
PSA elevado, porém não palpáveis ao toque retal e não visualizados em ultra-sonografia.  
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O número de casos de carcinoma prostático no estádio T1c tem crescido 
dramaticamente desde a introdução da dosagem de PSA. Os pacientes com câncer 
prostático estádio T1c são usualmente tratados por prostatectomia radical (segundo trabalho 
de SHICHIRI et al, 2000). 
O trabalho realizado por OHORI et al (2003), mostra que os cânceres 
impalpáveis correntemente detectados têm achados patológicos e prognósticos similares 
visíveis ou não pelo ultra-som, concluindo ser racional caracterizar cânceres impalpáveis 
como estádio T1c e analisar a resposta ao tratamento independentemente do resultado de 
ultra-som. 
FURUYA et al (2002) relatam que os cânceres T1c são clinicamente 
significantes e os achados clinicopatológicos dos tumores T1c são similares ao dos tumores 
T2. 
Segundo VELTRI et al (2002) o biomarcador do grau nuclear quantitativo foi 
um fator preditivo fortemente independente do estádio patológico em homens com câncer 
prostático estádio T1c quando combinado com o escore Gleason na biópsia e os dados da 
densidade do PSA. 
De acordo com TAKASHIMA et al (2002), a extensão primária dos tumores 
não palpáveis mostra-se predominantemente em metade anterior da glândula, no ápice a 
níveis médios prostáticos. Estes autores sugerem que biópsias adicionais de regiões 
anteriores da glândula pode elevar a detecção de câncer não palpável. 
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Tabela 1- Estadiamento de acordo com o sistema TNM (INTERNATIONAL UNION 
AGAINST CANCER, 2002) 
Tumor Primário (T) 
  TX: Tumor não pode ser avaliado 
  T0: Não há evidência de tumor primário 
  T1: Tumor é um achado histológico incidental, não é palpável ao toque retal ou visualizado por 
técnicas de imagem 
   T1a: tumor presente em 5% ou menos do tecido ressecado 
   T1b: tumor presente em mais de 5% do tecido ressecado 
   T1c: tumor identificado em biópsia de agulha (PSA elevado, porém tumor não palpável ou 
visualizado à ultra-sonografia) 
  T2: Tumor confinado à próstata 
   T2a: tumor compromete até metade de um lobo ou menos 
   T2b: tumor compromete mais da metade de um lobo, porém não ambos os lobos. 
   T2c: tumor compromete ambos os lobos. 
  T3: Extensão extraprostática 
   T3a: extensão extraprostática (unilateral ou bilateral) 
   T3b: tumor invade vesícula (s) seminal (ais) 
  T4: tumor está fixo ou invade estruturas adjacentes outras que não a vesícula seminal: colo vesical, 
esfíncter externo, reto, músculos elevadores ou parede pélvica. 
  Linfonodos Regionais (N) 
  NX: Linfonodos regionais não podem ser avaliados 
  N0: Ausência de metástases em linfonodos regionais. 
  N1: Metástase (s) em linfonodo (s) regional (ais) 
   N1(mi): micrometástases de até 0,2 cm 
  Metástases À Distância (M) 
 MX: Presença de metástases à distância não pode ser avaliada 
 M0: Ausência de metástases à distância 
 M1: Metástases à distância 
   M1a: linfonodo (s) não regional (ais) 
   M1b: osso (s) 






A prostatectomia radical como tratamento primário para câncer prostático 
clinicamente localizado tem aumentado dramaticamente nesta última década devido ao 
PSA (MOUL et al, 2002). MARTORANA et al (2004) definem a prostatectomia radical 
como “gold-standard” no tratamento para carcinoma prostático localizado. 
A prostatectomia pode ser curativa em tumores confinados localmente  
(T1 e pT2). Há discussão se a prostatectomia radical é superior à radioterapia. Em 
prostatectomias radicais, a via de acesso preferida pelos urologistas é a retropúbica com 
preservação dos feixes vásculo-nervosos numa tentativa de se evitar a perda da potência 
sexual pós-cirurgia. Entre as razões para a preferência desta via de acesso citam-se: maior 
familiaridade dos urologistas com a anatomia retropúbica, oportunidade de ser feita 
concomitantemente linfadenectomia pélvica para estadiamento e obtenção de margens de 
ressecção mais amplas (Billis, 2003). 
No estádio T1b, muitos urologistas preconizam uma linfadenectomia pélvica 
para fins de estadiamento. Não existindo metástases nos linfonodos estaria indicada a 
prostatectomia radical. O sistema Gleason parece ter valor na predição quanto à existência 
de metástases: 87% dos pacientes com contagem final < 5 não mostravam metástases nos 
linfonodos enquanto que 100% dos pacientes com contagem final 9 ou 10 tinham 
metástases (PAULSON, 1980). Observações posteriores, entretanto, mostraram que alguns 
pacientes mesmo com contagem final 9 ou 10 não tinham metástases nos linfonodos 
(PAULSON, 1983). 
Trabalhos recentes com acompanhamento clínico mais prolongado  
(5 a 10 anos), mostram que 8 a 27% dos pacientes com estádio T1a podem progredir para 
carcinoma clínico (BILLIS, 2003). LARSEN et al (1991) mostraram que 20% de pacientes 
neste estádio mostravam nas prostatectomias radicais, carcinoma substancial definido como 
tendo 1cm3 ou mais de volume, extensão extraprostática ou Gleason com contagem final 
igual ou superior a 8. Por causa disto os autores preconizam prostatectomia radical, mesmo 
que o estádio seja T1a, em pacientes mais jovens (BILLIS, 2003). 
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SCHMIDT et al (1998) afirma que a prostatectomia radical é considerada 
padrão ouro para tratamento de câncer prostático localizado, tanto como terapia primária ou 
de salvação. 
A combinação dos parâmetros diagnósticos como PSA ou graduação 
histológica pelo Gleason permite uma predição segura do estádio patológico e prognóstico 
da doença (GRAEFEN et al, 2003). 
A prostatectomia radical é de maior interesse especialmente considerando a 
incidência e a significância clínica do câncer prostático (HOZMEK et al, 2002). 
Segundo JACQMIN (1997) e ZHANG et al (2004), a prostatectomia radical é o 
tratamento cirúrgico curativo no câncer prostático localizado. JACQMIN (1997) relata 
ainda que a sobrevida é boa nos pacientes jovens (<70anos) com tumor T2N0M0 e mais de 
10 anos de vida.  
BILLIS (2003) resume bem os demais tratamentos, como radioterapia, 
hormonioterapia, castração e outros. Segundo ele, a radioterapia é uma alternativa para a 
prostatectomia radical em casos confinados à próstata (estádios T1 e pT2); terapêutica 
adjuvante em casos de recidiva local pós-prostatectomia radical; e modalidade substitutiva 
à cirurgia em casos com extensão local inoperável. Já o tratamento hormonal é empregado 
nos casos de moléstia avançada (estádios pT3, pN, pM). A castração é ainda considerada o 
tratamento endócrino principal no carcinoma da próstata. 
 
1.7- Progressão pós-prostatectomia radical 
Segundo BIANCO et al (2003), o estádio patológico é o fator prognóstico mais 
importante em pacientes com câncer prostático clinicamente localizado, entretanto, 
recorrência da doença ocorre mesmo em pacientes com doença confinada ao órgão. Com o 
advento do teste do PSA, a percentagem de pacientes com tumores patologicamente 
confinados ao órgão tem crescido significantemente. Sabe-se que, o PSA é extensamente 
usado em casos selecionados na avaliação prognóstica após tratamento de câncer prostático 
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localizado clinicamente. (KUPELIAN et al, 1997) Segundo estes autores, o PSA  
pré-tratamento é o fator clínico mais potente, preditivo independente, de relapso 
bioquímico. Entretanto, é desconhecida a devida explicação pela qual o homem, após 
prostatectomia radical por câncer confinado ao órgão, desenvolve recorrências de PSA 
(FREEDLAND et al, 2003). Portanto, a progressão do PSA acompanhada após tratamento 
radical do câncer prostático é um problema comum que preocupa tanto urologistas como 
pacientes (DJAVAN et al, 2003). 
Falha bioquímica é definida como a detecção de níveis de PSA após 
prostatectomia radical ou pelo aumento de níveis de PSA após um período de normalização 
(DJAVAN et al, 2003). HENNEQUIM et al (2002) relatam que a falência bioquímica após 
prostatectomia radical não é excepcional, atingindo de 10 a 40% na literatura, e para 
preveni-la, radioterapia adjuvante é proposta em pacientes com alto risco de falência. 
Ressaltam ainda, que as melhores indicações de radiação adjuvante são em pacientes com 
extensão extraprostática extensa ou múltiplas margens positivas. Segundo  
MATSUZAKI et al (2001), a meia-vida do PSA pós-operatório é significantemente 
prolongada nos casos de adenocarcinoma pouco diferenciado ou envolvimento linfonodal, 
podendo ser um fator preditivo de falência do PSA. 
KERNEK et al (2004), postulam que a elevação do PSA sérico após níveis 
indetectáveis iniciais seguidos da prostatectomia radical é geralmente considerado 
marcador de doença recorrente. 
Quanto à progressão da doença, WATSON et al (1996) definiu como nível do 
PSA sérico maior que 0,1ng/mL e crescendo. Em seguida outros autores passaram a admitir 
como recorrência nível sérico de PSA de 0,2 ng/ml (BLUTE  et al, 1997 e 1998;  
CHENG et al, 1999; OBEK et al, 1999; OU et al, 2002; e JHONSON et al, 2004. Por outro 
lado, RAMSDEN et al, 2004 definiram como recorrência, nível sérico de PSA de  
0,4 ng/mL. Já TEFILLI et al (1998) definiram falência bioquímica como aumento único de 
PSA sérico maior que 0,4 ng/ml; e ZIMMERMAN et al (2003), maior que 0,4ng/ml após 
prostatectomia ou uma duplicação rápida do PSA num seguimento de 10anos.  
VALICENTI et al (2004) define como livre de recorrência do PSA a ausência de dois 
consecutivos aumentos > 0,2ng/mL, assim como HAN et al (2003), com PSA maior ou 
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igual a 0,2ng/mL. Segundo ANDERSON et al (2001), o nível de PSA maior ou igual a  
0,6 ng/mL é designado como falência de tratamento.GRAEFEN et al (1998) também 
definem como progressão, nível de PSA maior que 0,4ng/ml no natural e maior que 
0,025ng/mL no teste sanguíneo supra-sensitivo pós-operatório. YU et al (1997) afirmam 
em seu trabalho que nível sérico pós-operatório de PSA de 0,001 a 0,1 micrograma/ml após 
prostatectomia radical está associado a achados patológicos de pior prognóstico. 
Finalmente, segundo recente recomendação da Associação Americana de Urologia 
(COOKSON et al, 2007), a progressão bioquímica do câncer prostático é definida por 
valores de PSA séricos iguais ou maiores a 0,2 ng/ml. 
Segundo SAN FRANCISCO et al (2004) o escore Gleason e estádio 
patológico/margens cirúrgicas são fatores preditivos de recorrência do câncer após 
prostatectomia radical, já SALOMON et al (2003) e FREEDLAND et al (2002) concordam 
que além destes, o PSA pré-operatório são fatores independentes para progressão da 
doença. O estádio tumoral e margens cirúrgicas após prostatectomia radical são fatores 
preditivos importantes na recorrência bioquímica, por BERGER et al (2003).  
TEFILLI et al (1999), já consideram que as margens cirúrgicas e nível de PSA sérico  
pré-operatório são fatores preditivos independentes de doença livre para pacientes com alto 
escore Gleason tratado por prostatectomia radical como monoterapia, a ponto de 
considerarem pacientes com câncer prostático pouco diferenciado, tratados cirurgicamente 
numa fase precoce, com prognóstico favorável, especificamente se as margens cirúrgicas 
forem negativas. KUPELIAN et al (1996) relataram que PSA pré-tratamento é o fator 
clínico mais potente, preditivo independente de relapso bioquímico, e que escore Gleason, 
extensão extracapsular e margem cirúrgica envolvida são também fatores preditivos 
independentes de relapso bioquímico. Margens negativas, mesmo em doença relativamente 
avançada, fornecem excelente controle local. 
FREEDLAND et al, (2002) afirmaram que todas as variáveis pré-operatórias, 
incluindo PSA sérico, score Gleason e estádio clínico, percentagem de tecido da biópsia 
com câncer, são fatores preditivos de recorrência bioquímica, invasão de vesícula seminal e 




1.8- Margens cirúrgicas comprometidas como fator preditivo de progressão pós 
prostatectomia radical 
A identificação de margens cirúrgicas positivas é um fator adverso no 
prognóstico de pacientes submetidos à prostatectomia radical por câncer prostático, assim 
como sua extensão varia e sua influência, na evolução clínica é incerta  
(EMERSON et al, 2004; KLEIN et al, 1998). 
BLUTE et al, 1997, também afirmaram que o impacto da margem cirúrgica 
positiva no câncer confinado à próstata após prostatectomia radical permanece não muito 
claro. Por outro lado, EASTHAM et al, 2003, consideraram que margem cirúrgica positiva 
após prostatectomia radical está associada a um aumento no risco de recorrência mesmo 
após controle de outros fatores de riscos, incluindo PSA pré-tratamento, estadio clínico, 
grau e estadio patológico (nível de extensão extraprostática, invasão de vesícula seminal, e 
comprometimento de linfonodos pélvicos). Vale lembrar, que estes autores definiram como 
margem cirúrgica positiva, câncer marcado na área de ressecção cirúrgica. 
Margem cirúrgica após prostatectomia radical é o fator chave preditivo para 
evolução pós-operatória (THEODORESCU et al, 1999), com também SERNI et al (2004), 
BULBUL et al (1995), BOTT e KIRBY (2002), e CONNOLLY et al (2004). 
A correlação de margem cirúrgica prostática e extensão extraprostática com 
progressão é incerta em pacientes tratados por carcinoma prostático (CHENG et al, 1999), 
já FREEDLAND et al (2003), concluíram que o achado de margem cirúrgica positiva 
associada à extensão extracapsular na prostatectomia radical é um fator de pior prognóstico. 
O valor preditivo de margens cirúrgicas positivas, envolvimento de vesículas 
seminais e espaços perineurais tanto quanto escore Gleason para falência biológica  
(PSA persistente ou recorrente) tem sido relatado (RAVERY et al, 1994). 
ARAI et al (1996) afirmam que extensão tumoral extraglandular e margens 
cirúrgicas positivas são achados comuns de espécimes por prostatectomia radical. 
O prognóstico é adversamente afetado por margens cirúrgicas positivas 
somente em cânceres moderadamente diferenciados com apenas, extensão extraprostática 
OHORI et al (1995), e KAUSIK et al (2002), margens cirúrgicas positivas são fatores 
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preditivos significantes de recorrência em pacientes com carcinoma prostático pT3a/b N0, 
sendo este um achado independente de PSA, escore Gleason, e ploidia de DNA. TEFILLI 
et al (1998) afirmam que margem cirúrgica é um fator preditivo independente de 
recorrência de doença com envolvimento de vesícula seminal e linfonodos negativos após 
prostatectomia radical; o PSA sérico maior ou igual a 10ng/ml e escore Gleason 7ou mais 
tem fator prognóstico adverso. WIEDER et al (1998) sugerem que margem cirúrgica 
positiva pode resultar de artefatos produzidos pelo processamento do tecido, incidindo no 
tumor extraprostático que se extende ao lado do limite de ressecção. Pacientes com PSA 
pré-operatório maior ou igual a 10ng/ml, escore Gleason 7, múltiplas biópsias positivas ou 
estadio clínico T2b, T2cou T3 têm alto risco de margens positivas. 
CRANE et al (1997) relataram que a sobrevida livre de doença recorrente não é 
afetado pelo nível de PSA pré-operatório, estadio clínico, escore Gleason, estadio 
patológico, margens cirúrgicas, presença de PSA indetectável após cirurgia, cirurgia a 
intervalo de irradiação, dose total ou presença de doença clínica local. Acreditam que 
sobrevida livre de doença bioquímica após radiação pós prostatectomia está relacionada 
com o PSA na hora da irradiação. 
Já DOUGLAS et al (1997) afirmaram que alto nível de PSA sérico  
pré-operatório está associado com alto estádio patológico e grau nos pacientes submetidos à 
prostatectomia radical e POWELL et al (1997) afirmaram que o risco de margem cirúrgica 
positiva aumenta notavelmente quando PSA é maior que 10ng/mL. 
 
1.9- Invasão de colo vesical em prostatectomias radicais 
Segundo OHORI et al (2004) a invasão do carcinoma prostático no colo vesical 
tem sido definido como estádio T4, de acordo com a UICC/AJCC. Entretanto, o sistema de 
estadiamento clínico foi baseado nos achados de invasão macroscópica do colo vesical ou 
esfíncter externo, de acordo com urologistas, no qual elevaria o estádio clínico do paciente, 
será IV. A significância do envolvimento somente microscópico destas estruturas é 
controversa. De acordo com o protocolo do Colégio Americano de patologistas, 
especificamente relacionado à próstata o envolvimento microscópico do colo vesical não 
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deveria ser considerado como pT4. Com isso, um estudo recente combinado de pacientes 
do Memorial Center Sloan Kettering Cancer e do Colégio de Medicina Baylor tem indicado 
claramente que a invasão microscópica do colo vesical não é um fator preditivo 
independente da progressão do PSA após prostatectomia radical, e o prognóstico dos 
pacientes com invasão do colo vesical é mais dependente de outros achados patológicos 
como extensão extraprostática, invasão de vesículas seminais, comprometimento de 
linfonodos e margens cirúrgicas positivas. Assim, o prognóstico dos pacientes com invasão 
microscópica do colo vesical é mais semelhante ao pT3 do que pT4 (OHORI et al, 2004). 
YOSSEPOWITCH et al concluíram em um de seus estudos, que o envolvimento do colo 
vesical apresentou menor risco de progressão que o envolvimento de vesículas seminais 
(2000). 
Invasão do colo vesical no câncer prostático nas prostatectomias radicais é 
incomum. A influência na recorrência da doença não tem sido bem definida, segundo 
YOSSEPOWITCH et al (2002). Os autores concluem que a classificação da invasão do 
colo vesical no sistema TNM é controversa. Em outro estudo dos autores, concluíram que o 
envolvimento do colo vesical na peça cirúrgica indica menor risco de progressão que 
invasão de vesículas seminais (YOSSEPOWITCH, 2000). 
No trabalho realizado por OBEK et al (1999), pacientes com margens cirúrgicas 
positivas, aqueles com múltiplas margens positivas, ou margem envolvendo o colo vesical 
ou superfície póstero-lateral apresentaram alto risco de progressão. Margem positiva no 
colo vesical parece ser o indicador prognóstico adverso mais significante. 
Preservação do colo vesical durante prostatectomia radical retropúbica não 
compromete significantemente a total extirpação do processo maligno. Tecido prostático 
benigno na margem do colo vesical é relativamente comum. Exame da peça cirúrgica tem 
sensibilidade limitada, e valores preditivos negativos e positivos na presença de tecido 
prostático benigno na margem do colo vesical (LEPOR et al, 1998). 
DASH et al (2002) descrevem que o envolvimento do colo vesical no câncer 
prostático, de acordo com o sistema TNM, é considerado de alto risco de recorrência, 
porém o risco de recorrência com a invasão patológica do colo vesical não tem sido 





Segundo POULOS et al (2004), apesar de recentes trabalhos sugerirem que o 
envolvimento microscópico do colo vesical não apresenta significância prognóstica 
independente nem piora na evolução clínica comparativamente à extensão extraprostática 
ou invasão de vesículas seminais, (ambas incluídas no estádio pT3), a invasão do colo 
vesical é um fator preditivo independente para recorrência do PSA. 
SALOMON et al (2003) relatam em seu trabalho que margem cirúrgica positiva 
no ápice está associada a um pior prognóstico clínico comparado à de localização do colo 
vesical ou posterolateral. 
MARCOVICH et al (2000) em seu trabalho afirmam que as modificações no 
escasso colo vesicais de prostatectomias radicais podem estar associadas a um aumento na 
taxa de margens cirúrgicas positivas especificamente nos cânceres com infiltração focal da 
margem (pT3a), com decréscimo de PSA livre. 
BILLIS et al (2004) em estudo recente ao correlacionar ao escore Gleason, 
extensão tumoral e margens cirúrgicas positivas, obtiveram como resultados uma 
correlação significante com escore Gleason (p= 0,04), com PSA pré-operatório (P <0,001), 
e extensão tumoral (P = 0,04). Concluindo que o envolvimento do colo vesical com 
achados não favoráveis nas peças de prostatectomias, tanto quanto níveis de PSA  
pré-operatório. 
Num estudo de FREEDLAND et al (2003), com objetivo de definir o valor 
ideal para recorrência de PSA após prostatectomia radical, concluindo que PSA e escore 
Gleason são fatores preditivos significantes de recorrência bioquímica. Pacientes com 
valores de PSA pós-operatório > 0,2 ng/mL tem maior risco de desenvolverem um aumento 






















1. Correlacionar margens cirúrgicas comprometidas com: 
a) PSA pré-operatório; 
b) contagem final de Gleason no espécime cirúrgico e na biópsia prostática de 
agulha correspondente; 
c) extensão tumoral; 
d) estádio patológico; 
e) progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical. 
 
2. Correlacionar invasão do colo vesical com: 
a) PSA pré-operatório; 
b) contagem final de Gleason no espécime cirúrgico e na biópsia prostática de 
agulha correspondente; 
c) extensão tumoral; 
d) estádio patológico; 
e) margens cirúrgicas uretral e circunferencial comprometidas; 
f) progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical.  
 
3. Comparar o risco de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical da 
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O estudo é retrospectivo sendo os dados obtidos de 230 pacientes submetidos 
consecutivamente a prostatectomia radical no Hospital de Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas (UNICAMP), no período de janeiro de 1997 a julho de 2005. 
3.1- Processamento do espécime cirúrgico 
Todo o espécime cirúrgico obtido foi previamente processado por inteiro para 
exame histopatológico no serviço de Anatomia Patológica desta instituição. Cada peça 
cirúrgica foi pesada e medida, e a superfície foi totalmente coberta por tinta Nankim.  O 
colo vesical e a margem apical foram amputados (Figura 1). De cada margem cônica 
amputada, 8 fragmentos foram processados em cortes perpendiculares às margens. O 
restante da próstata foi cortado serialmente, em cortes transversais, a intervalos de  
3 a 5 mm. Os cortes da próstata foram subdivididos em quadrantes e rotulados para permitir 
a reconstrução em secções inteiras (Figura 2). Os blocos foram embebidos em parafina, 
cortados com espessura de 6 µm, e um corte de cada bloco foi corado com hematoxilina e 
eosina.  
 
Figura 1- Cone do colo vesical. 
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 Figura 2- Cortes transversais subdivididos em quadrantes. 
 
3.2- Diagnóstico de carcinoma 
A presença de carcinoma foi diagnosticada de acordo com os critérios descritos 
por BILLIS (2003) que se fundamentam em características arquiteturais, citológicas ou 
outras diversas. 
Os critérios arquiteturais para o diagnóstico de carcinoma prostático são o 
desarranjo acinar e a infiltração do estroma, enquanto que os citológicos são a presença de 
núcleos volumosos com nucléolos evidentes e a ausência de células basais.  
Outros critérios secundários são a secreção intraluminal basófila e/ou 
eosinófila, a presença de cristalóides, os espaços periacinares e a hipercelularidade da 
parede dos vasos próximos ao carcinoma. Micronódulos colágenos e o aspecto 
glomerulóide acinar são considerados patognomônicos do câncer prostático. 
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3.3- Graduação histológica 
O carcinoma foi graduado de acordo com o sistema GLEASON (1992), o qual 
se baseia na diferenciação glandular e no padrão de crescimento da neoplasia em relação ao 
estroma, considerando-se, para a graduação final, tanto o padrão predominante como o 
padrão secundário (figura 3). 
Para a obtenção da contagem final foram considerados os cinco graus descritos 
por GLEASON (1974). 
Grau 1 Não há caráter infiltrativo; a neoplasia é bem delimitada sendo 
diagnosticada pelo desarranjo arquitetural; as margens são precisas e há pouco espaço entre 
os ácinos neoplásicos que se apresentam, em geral, arredondados ou ovalados bem 
individualizados e sem caráter infiltrativo no estroma ou fusão entre os mesmos.      
Grau 2 A única diferença com o grau 1 é a neoplasia não ser tão bem 
delimitada havendo uma maior distância entre os ácinos neoplásicos. 
Grau 3 Há nítido caráter infiltrativo podendo ocorrer arranjo cribriforme; este 
último quando presente determina que a neoplasia seja, no mínimo, grau 3. 
Grau 4 Além do caráter infiltrativo há proximidade entre os ácinos resultando 
fusão entre os mesmos.  Quando o arranjo cribriforme é observado em áreas extensas, 
resulta da fusão entre ductos ou ácinos, conseqüentemente, o grau é 4.  
Grau 5 O arranjo da neoplasia é sólido não raro observando-se células 
neoplásicas isoladas ou em arranjo trabecular; inclue-se neste grau histológico o aspecto em 
comedocarcinoma.  
Carcinomas com contagem final 2-6 serão considerados de grau 
baixo/intermediário e com contagem final 7-10 serão considerados grau alto de acordo com 
proposta de GLEASON (1992). 
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 Figura 3- Padrões histológicos de Gleason 
3.4- Extensão tumoral 
A extensão tumoral foi estimada por um método semiquantitativo de contagem 
de pontos (BILLIS et al, 2003; BILLIS et al, 2004). Desenhado numa folha de papel, cada 
quadrante das fatias transversais contém oito pontos eqüidistantes. Durante o exame 
microscópico, a área tumoral é desenhada no quadrante correspondente da folha de papel 
(Fig.4). Ao fim do exame microscópico a quantidade de pontos positivos representa uma 
estimativa da extensão tumoral.  
De acordo com a extensão, os tumores foram classificados em 5 grupos: 
1) muito limitados: ≤10 pontos positivos; 2) limitados: 11-19 pontos positivos;  
3) moderadamente extensos 20-35 pontos positivos; 4) extensos: 36-69 pontos positivos; e, 
5) muito extensos: ≥70 pontos positivos. 
Esta classificação foi baseada numa análise prévia da extensão tumoral em 109 
prostatectomias radicais. O número de pontos positivos nestes casos variou de  
0 a 225 pontos (média 34, mediana 26). A distribuição foi quase normal até 69 pontos 
positivos, mas foi assimétrica acima deste número. Considerando este tipo de distribuição a 
melhor classificação foi considerar os quartis até 69 pontos positivos e um quinto grupo 
acima deste valor. 
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Figura 4- Extensão tumoral com contagem de pontos 
 
3.5- PSA pré-operatório 
Foi considerado no estudo o maior valor de PSA precedendo a cirurgia de 
prostatectomia radical. 
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3.6- Comprometimento de margens cirúrgicas 
O comprometimento das margens cirúrgicas (vesical, uretral e circunferencial) 
foi estabelecido quando células cancerosas estiverem tingidas pela tinta Nankim (Figura 5). 
 
 
Figura 5- Margem cirúrgica comprometida. 
 
3.7- Invasão do colo vesical 
Sendo considerado quando a neoplasia infiltrar os feixes musculares do cone 
vesical obtido no processamento do espécime cirúrgico (Figura 6) podendo haver ou não 
concomitantemente margens cirúrgicas positivas (Figura 7). 
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 Figura 6- Colo vesical com invasão tumoral. 
 
 
Figura 7- Colo vesical com invasão tumoral e margem cirúrgica positiva. 
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3.8- Estadiamento patológico 
Os estádios patológicos foram determinados através do sistema TNM 
(INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER, 2002). Vide tabela 1. 
Estádio pT2  A neoplasia está confinada à próstata não havendo extensão 
extraprostática ou invasão da vesícula(s) seminal(ais).  
Estádio pT3a Há extensão extraprostática definida de acordo com 
BOSTWICK e MONTIRONI (1997) quando o câncer infiltrar tecido adiposo. 
Estádio pT3b Invasão da vesícula seminal será definida como invasão da 
parede muscular, como descrito por EPSTEIN et al (1993), e corresponderá ao estádio 
pT3b no sistema TNM (INTERNATIONAL UNION AGAINST CANCER, 1992).   
 
3.9- Progressão pós-prostatectomia radical 
A progressão pós-prostatectomia radical foi avaliada através da dosagem do 
PSA. A progressão bioquímica do câncer prostático definida por valores de PSA séricos 
iguais ou maiores a 0,2 ng/ml de acordo com recente recomendação da Associação 
Americana de Urologia (COOKSON et al, 2007). 
 
3.10- Análise estatística 
Os dados foram analisados estatisticamente utilizando-se o teste de  
Mann-Whitney para comparação de amostras independentes e o teste exato de Fisher para 
avaliação de diferenças entre proporções. O tempo de sobrevida livre de progressão 
bioquímica estudado usa a análise do produto-limite de Kaplan-Meier; a comparação entre 
os grupos é feita usando o teste do long-rank. Sendo considerado significante o valor de  






















Os resultados deste trabalho basearam-se em estudo retrospectivo de 230 
pacientes submetidos à prostatectomia radical, no Hospital das Clínicas da Universidade 
Estadual de Campinas, de janeiro de 1997 a julho de 2005. As variáveis estudadas foram 
idade do paciente, PSA pré-operatório, Gleason na biópsia e na prostatectomia, margens 
cirúrgicas (vesical, uretral e circunferencial), estádio patológico (pT2, pT3a - extensão 



















N EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
001 3 1 29,7 1 6 7 2  0 1 1 1 
002 2 1 10 0 6 5 1  0 0 0 0 
003 4 0 8 0 7 7 2  0 0 0 1 
004 8 1 8,4 0 9 7 2  0 0 0 0 
005 18 1 11 1 6 7 2  0 0 0 1 
006 55 1 11,5 0  7 2  0 0 0 0 
007 10 1 10 0 6 6 1  0 1 1 0 
008 1 1 50 1 6 7 2  1 1 1 1 
009 3 1 10,0 0 6 7 2  1 1 0 0 
010 11 1 9,3 0 6 7 2  0 0 0 0 
011 99 1 44 1 8 7 2  1 0 0 1 
012 20 0 3,6 0 4 5 1  0 0 0 0 
013   13 0 6 7 2  0 0 0 0 
014 81 1 4,3 0 6 7 2  0 0 0 0 
015 7 1 16,5 1 7 8 3  1 1 0 1 
016 13 1 25 0 6 6 1  0 0 0 0 
017 6 0 21 1 6 7 2  1 1 0 1 
018 6 1 18 0 6 6 1  0 1 1 1 
019 26 0 12 0 6 6 1 11 0 1 1 0 
020 16 1 10,9 0 6 7 2 13 0 1 1 0 
021 5 1 12,8 0 6 5 1  0 1 1 0 
022 8 1 20,0 1 7 9 3 225 1 1 1 1 
023 6 0 3,2 0 6 6 1 29 0 0 0 0 
024 3 1 0,9 0 6 6 1 13 0 1 1 0 
025 77 0 16 0 6 7 2 50 0 1 1 1 
026 12 1 35 0 6 7 2 24 1 1 0 0 
027 6 0 8,5 0 6 6 1 1 0 0 0 0 
028 14 1 5,9 1 7 7 2 40 1 0 0 1 
029 49 0 2,7 0 6 6 1  0 0 0 0 
030 97 0 0,28 0 6 7 2  0 1 1 0 
031 28 1 18,2 0 6 5 1 34 1 0 0 0 
032 22 1 4,4 0 6 7 2 26 0 1 1 0 
033 4 0 4,6 0  6 1  0 1 1 0 
034 6 1 11 1 6 7 2 66 0 0 0 1 
035 10 1 20 0  7 2  0 1 1 0 
036 72 0 3,43 0 8 7 2 32 0 0 0 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
038   15,4 0 6 5 1 13 0 0 0 0 
039 10 1 23 0 7 6 1 5 0 0 0 0 
040   14,6 0 6 7 2 37 0 0 0 0 
041 56 1 12,0 0 7 7 2 66 1 1 1 1 
042 85 0 9,0 0  6 1 26 0 0 0 1 
043 6 0 5,4 0 6 7 2 28 0 0 0 0 
044   NI 0 6 5 1 12 1 0 0 0 
045 30 1 0,60 0 6 7 2 9 0 0 0 1 
046 5 0 2,30 0 6 7 2 20 1 0 0 1 
047 66 1 18 0 6 6 1 12 1 0 0 0 
048 23 0 3,8 0 6 5 1 31 0 1 1 0 
049   10 1 7 7 2 26 0 0 0 1 
050 2 1 9,40 1 6 7 2 33 0 1 1 1 
051 54 1 9,38 0  7 2 20 1 1 1 1 
052   7 0  6 1 40 0 0 0 0 
053 88 0 6,4 0 6 6 1 1 0 0 0 0 
054 23 0 8,0 0 5 5 1 60 0 0 0 0 
055 37 1 6,2 0 6 6 1 8 0 1 1 0 
056 16 1 5,7 0  7 2 32 0 0 0 1 
057 8 1 7,7 0 6 6 1 1 0 0 0 0 
058 15 0 4,1 0 6 7 2 52 0 1 1 0 
059 78 0 16,2 0 6 6 1 6 0 0 0 0 
060 19 0 4,3 0 6 5 1 13 0 0 0 0 
061 30 0 8,20 0 7 7 2 62 0 0 0 1 
062 82 0 0,6 0 6 6 1 2 0 0 0 0 
063   14,60 0 6 5 1 40 0 0 0 0 
064 4 1 19,3 1 6 7 2 127 0 1 1 1 
065 8 1 16,0 0 6 5 1 11 0 1 1 0 
066 63 0 12,8 0 6 6 1 19 1 0 0 0 
067   8,2 0 8 7 2 42 0 0 0 1 
068 8 1 11,3 0 9 7 2 2 0 0 0 0 
069 6 1 20,0 0 6 6 1  0 0 0 0 
070 73 0 7,7 0 7 7 2 28 0 1 1 1 
071 79 0 11,8 0 6 7 2 19 1 1 1 0 
072 23 0 2,1 0 6 6 1 0 0 0 0 0 
073 36 0 4,6 0 6 6 1 10 0 0 0 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
075 10 0 7,7 0 7 7 2 51 0 1 1 0 
076 43 1 13,5 0 7 7 2 26 0 0 0 0 
077   7,3 0 4   0 0 0 0 0 
078 69 0 9,1 0 6 7 2 35 0 0 0 0 
079 64 0 1,3 0 6 6 1 37 1 0 0 0 
080 16 0 11,8 0 7 7 2 38 0 1 1 0 
081 9 0 5,6 0 6 6 1 9 0 0 0 0 
082 25 1 9,50 0 6 7 2 19 0 1 1 0 
083 35 1 22,10 0 8 8 3 46  0 0 1 
084   7,1 0 6 6 1 13 0 0 0 0 
085 72 0 9,8 0 6 5 1 3 0 0 0 0 
086 2 0 5,6 0 6 6 1 13 0 0 0 0 
087 62 0 11,4 0 6 6 1 27 0 0 0 0 
088 64 0 6,8 0 6 6 1   0 0 0 
089 10 0 9,7 1 7 7 2 112 1 1 0 1 
090 2 0 7,5 0 6 7 2 55 1 1 1 0 
091 33 0 9,14 0 6 7 2 31 0 0 0 0 
092 17 1 14,6 0  7 2 5 0 0 0 0 
093 68 0 9,3 0 6 7 2 18 0 1 1 0 
094 1 1 12,70 1 7 9 3 64 1 1 1 1 
095 44 0 5,1 0 6 5 1 7 1 0 0 0 
096 57 1 11,4 0 7 7 2 26 1 1 1 0 
097 6 0 9,1 0 6 7 2 44 0 1 1 0 
098 67 0 1,0 0 9    0 0 0 0 
099 70 0 8,4 0 6 6 1 2 0 0 0 0 
100 39 0 5,6 0 6 7 2 12 0 0 0 0 
101 15 0 5,8 0 6 6 1 28 0 0 0 0 
102 5 1 22 0 6 7 2 54 1 1 1 0 
103 28 1 6,5 0 7 7 2 15 1 0 0 1 
104 6 0 5,53 0 7 7 2 14 0 1 1 0 
105 64 0 26,89 0 6 7 2 25 0 1 1 1 
106 40 1 15 0 8   19 1 0 0 0 
107 57 0 5,59 0 6 6 1 68 0 0 0 0 
108 66 0 28,5 0 6 7 2 113 1 1 1 1 
109 68 0 5,08 0 6 7 2 75 0 0 0 0 
110 60 0 3,74 0 7 7 2 35 0 0 0 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
112 61 0 4,3 0 6 6 1 2 0 0 0 0 
113 36 0 7,20 0 6 7 2 118 0 0 0 1 
114 51 0 16,9 0 7 7 2 72 0 0 0 1 
115 47 0 0,6 0 4 6 1 13 0 0 0 0 
116 63 0 4,4 0 6 6 1 6 0 0 0 0 
117   6,2 0 7 7 2 17 0 0 0 0 
118 62 0 13,8 0 6 6 1 6 0 0 0 0 
119 55 1 7,7 0 7 7 2 43 0 0 0 1 
120 22 0 1,2 0 6 7 2 13 0 0 0 0 
121 53 0 15 0 7 7 2 80 1 1 1 0 
122 43 1 6,3 0 8 9 3 15 0 0 0 0 
123 54 0 4,0 0 6 7 2 20  1 1 0 
124 7 1 9,3 0 6 7 2 20 0 1 1 0 
125 52 0 4,5 0 7 7 2 8 0 0 0 0 
126 39 0 4,5 0 6 7 2 130 0 1 1 0 
127 56 0 5,10 0 7 7 2 40 0 1 1 0 
128 48 0 5,10 0 6 6 1 28 0 0 0 0 
129 56 0 7,8 0 6 4  1 0 0 0 0 
130 6 1 29,7  6 6 1 1 0 0 0 0 
131 6 1 21 0 7 7 2 80 0 1 1 0 
132 10 1 28 1  7 2 37 0 0 0 1 
133 20 1 19,4 0 6 7 2 36 0 1 1 1 
134 48 1 7,6 0 6 7 2 25 0 1 1 0 
135 49 0 7,8 0  6 1 2 0 0 0 0 
136 51 0 8,0 0  7 2 26 0 0 0 0 
137 6 1 13,4 0 6 7 2 156 0 1 1 0 
138 47 0 8,68 0 6 6 1 22 0 1 1 0 
139 14 1 15,6 1 6 7 2 57 0 1 1 1 
140 37 0 10,1 0 6 7 2 22 0 1 1 0 
141 6 1 3,5 0 6 7 2 36 0 1 1 0 
142 41 0 7,4 0 6 6 1 21  1 1 0 
143 25 0 9,4 0 6 7 2 27 0 0 0 0 
144 45 0 11,4 1 7 8 3 147 1 1 1 1 
145 31 0 10,5 0 6 7 2 19 1 1 1 0 
146 45 0 4,6 0 6 6 1 20 0 0 0 0 
147 41 0 4,2 0 6 6 1 19 0 0 0 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
149 7 0 7,76 1 9 9 3 33 0 0 0 0 
150 27 1 13,5 0 7 7 2 38 0 1 1 1 
151 36 0 8,8 0 6 8 3 33 1 1 0 0 
152 1 1 13,5 0 6 7 2 35 0 1 1 1 
153 25 1 5,5 0 6 7 2 95 1 1 1 1 
154 45 0 4,6 1 7 8 3 30 0 0 0 0 
155 41 0 8,9 0 6 7 2 19 0 0 0 0 
156   13,3 0 6 7 2 37 0 0 0 0 
157 38 0 5,6 0 6 7 2 17 0 0 0 0 
158 27 0 10,1 0 6 7 2 30 1 1 1 1 
159 4 0 5,9 0 6 6 1 13 0 0 0 0 
160 22 1 9,6 1 6 7 2 60 0 1 1 1 
161 35 0 22 0 7 7 2 28 0 0 0 0 
162 41 0 6,3 0 6 6 1 4 0 0 0 0 
163 40 0 6,9 0 6 6 1 3 0 0 0 0 
164 4 0 11,3 1 7 9 3 144 0 1 1 1 
165 35 0 8,9 0 7 7 2 45 0 0 0 0 
166 38 0 7,6 0 6 6 1 19 0 0 0 0 
167 32 0 7,3 0 6 6 1 5 0 0 0 0 
168 29 0 5,1 0 6 5 1 18 0 0 0 0 
169 2 1 8,4 0 6 5 1 1 0 0 0 0 
170 3 0 9,6 0 6 6 1 45 0 0 0 0 
171 31 1 11,9 0 7 7 2 39 0 0 0 0 
172 31 0 4,8 0 6 7 2 11 0 0 0 0 
173 3 1 15,3 1 7 7 2 222 1 1 1 1 
174 7 1 13,3 0 7 7 2 66 0 1 1 0 
175 23 1 14,4 0 6 7 2 68 1 1 1 0 
176 32 0 7,93 0 6 6 1 19 1 0 0 0 
177   7,13 0 7 7 2 76 1 0 0 0 
178 32 0 13,3 0 7 7 2 40 0 0 0 0 
179 34 0 13,3 1 6 7 2 102 0 1 1 1 
180 26 0 5,05 0 7 7 2 20 0 0 0 0 
181 28 0 7,96 1 7 9 3 81 0 1 1 1 
182 26 1 5,4 0 6 7 2 19 0 0 0 0 
183 1 1 9,4 0 6 7 2 6 0 0 0 0 
184 6 0 7,2 0 6 6 1 31 0 1 1 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
186 13 0 4,5 0 6 7 2 55 0 0 0 0 
187 11 1 12,1 0 7 6 1 55 0 1 1 0 
188 8 1 18,1 0 7 7 2 47 0 1 1 0 
189 26 0 8,27 1 7 7 2 57 0 1 1 0 
190 11 0 11 0 7 7 2 36 0 1 1 0 
191   7 0 6 7 2 50 0 0 0 1 
192 9 0 9,6 0 6 6 1 9 0 1 1 0 
193 18 0 15,6 0 7 7 2 43 0 0 0 1 
194 23 0 5,7 0 6 7 2 72 0 0 0 0 
195 25 1 11,1 0 6 7 2 91 0 1 1 0 
196 24 0 14,9 0 7 7 2 35 0 1 1 0 
197 24 0 12,3 0 6 5 1 1 0 0 0 0 
198 23 0 9,98 1 7 6 1 119 1 1 0 1 
199 11 1 12,2 0 6 6 1 1 0 0 0 0 
200 24 0 6,61 0 6 6 1 4 0 1 1 0 
201 23 0 5,4 0 6 6 1 4 0 0 0 0 
202 24 0 7,0 0 6 6 1 7 0 0 0 0 
203 24 0 5,5 0 6 6 1 16 0 0 0 0 
204 23 1 5,1 0 6 6 1 24 1 0 0 0 
205 7 1 6,1 0 6 7 2 42 0 1 1 0 
206 17 0 20 0 7 7 2 9 0 1 1 0 
207 20 0 10 0 6 7 2 27 0 1 1 0 
208 11 1 16 0 7 7 2 82 1 1 1 1 
209   13 0 6 6 1 10 0 0 0 0 
210 17 0 5,9 0 6 6 1 4 0 0 0 0 
211 1 0 5,18 0 7 7 2 28 0 1 1 0 
212 14 1 4,8 0 6 6 1 11 0 0 0 0 
213 5 0 5,5 0 6 6 1 44 0 1 1 0 
214 14 0 3,94 0 7 7 2  0   1 
215 12 0 5,7 0 6 6 1 28 0 1 1 0 
216 15 0 7,0 0 6 6 1 30 0 0 0 0 
217 9 1 9,8 0 6 6 1 8 0 1 1 0 
218 8 1 5,7 1 7 8 3 95 0 1 1 1 
219 16 0 5,3 0 6 6 1 20 0 0 0 0 
220 4 0 42,30 0 6 7 2 192 1 1 1 1 
221 12 0 6,8 0 6 6 1 12 0 0 0 0 






n EVOL PB PSA VS+ GL-BTR GL-PR 3G-PR P-P COLO + M+ TODAS M+ U e C pT3a 
223 16 0 3,6 0 6 6 1 28 0 0 0 0 
224 4 0 4,9 0 6 6 1 22 0 1 1 0 
225 12 0 12,8 0 6 7 2 35 0 0 0 0 
226 14 0 5,0 0 6 7 2 45 1 1 1 0 
227 10 0 5,5 0 6 6 1 21 0 0 0 0 
228 11 0 14,1 0 6 7 2 34 0 1 1 0 
229 1 0 2 0 7 7 2 16 0 0 0 0 
230 9 1 8 0 8 9 3 124 1 0 0 1 
Planilha 1- Achados clinicopatológicos de 230 pacientes submetidos à prostatectomia 
radical. 
Significado das siglas: 
• EVOL = meses 
• PB = progressão bioquímica: 
- 1 = progressão pós-prostatectomia. 
- 0 = sem progressão até a última dosagem (censurados) 
• VS + = Vesícula seminal comprometida. 
- 1 = com invasão da parede pT3b 
- 0 = sem invasão. 
• GL-BTR = contagem final de Gleason em biópsias de agulha. 
• GL-PR = contagem final de Gleason em prostatectomias. 
• 3G-PR =  
- 1 contagem final 2-6 
- 2 contagem final 7 
- 3 contagem final 8-10 
• P-P = pontos positivos (extensão) 
• COLO + = 1 margem positiva e/ou tumor no fragmento do colo vesical. 
• M+ TODAS = 1 margem positiva vesical (verdadeira), uretral e circunferencial. 
(E/ou). 
• M+ U e C = 1 margem positiva uretral e/ou circunferencial. 





A idade variou de 43 a 76 anos, tendo uma média de 63,55; mediana de 64,00 e 
desvio padrão de 6,31. Vide tabela 2 e figuras 8 e 9. 
Tabela 2- Variação, média, mediana e desvio padrão da idade. 
Idade mínima 43 anos 
Idade máxima 76 anos 
Idade média 63,55 anos 
Mediana 64 
Desvio padrão 6,31 
 
 
















Med = 64.  
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Normal esperado  
Figura 9- Histograma mostrando a idade com a curva esperada de distribuição normal. 
 
4.2- Graduação histológica 
4.2.1- Nas biópsias prostáticas 
A graduação histológica pelo sistema Gleason na biópsia prostática por agulha 
fina mostrou que 151 de 230 pacientes (65,65%) apresentaram contagem final 6; 52 de 230 
(22,61%) contagem 7; 7 de 230 (3,04%) contagem 8; 4 de 230 (1,74%) contagem 9; 3 de 
230 (1,3%) contagem 4; 1 de 230 (0,44%) contagem 5; e 12 de 230 (5,22%) não constavam 
informação da contagem final. (Figuras 10 e 11).  Dos 230 pacientes, 155 (67,39%) 
apresentaram Gleason menor que 7; 63 (27,39%) Gleason maior ou igual a 7 e 12 (5,22%) 
não temos informação do Gleason. (tabela 3) 
Resultados 
74
Tabela 3- Contagem final de Gleason em biópsias.    
Gleason pacientes 
< 7 155 
≥7 63 
Não informados 12 
       





























 4.2.2- Nas prostatectomias radicais 
A contagem final de Gleason 4 revelou-se em 1 de 230 (0,44%); 16 de 230 
(6,96%) com contagem 5; 72 de 230 (31,3%) com contagem 6; 125 de 230 (54,35%) com 
contagem 7; 6 de 230 (2,61%) contagem 8; 7 de 230 (3,04%) contagem 9; e 3 de 230 
(1,3%) não indicavam contagem final. (Figuras 12 e 13). Na prostatectomia radical, 89 
(38,7%) pacientes apresentaram Gleason < 7; 138 (60%) Gleason ≥ 7 e 3 (1,3%) não foram 
informados. (Tabela 4) 
Tabela 4- Contagem final de Gleason em prostatectomias.   
Gleason Pacientes 
< 7 89 
≥ 7 138 
Não informado 3 
    


























Figura 13- Valores de Gleason de alto (≥ 7) e baixo grau (< 7) na prostatectomia radical. 
 
 4.3- Margens cirúrgicas comprometidas 
De 230 prostatectomias radicais, 229 tinham informes de margens cirúrgicas, 
sendo 95 (41,48%) positivas, e 134 (58,51%) negativas. 
A tabela 5, mostra a relação das médias, através do teste de Mann-Whitney, de 
PSA pré-operatório de pacientes com margens cirúrgicas positivas e com margens 
cirúrgicas negativas, evidenciando-se relação estatística significante de pacientes com 
margens cirúrgicas positivas com níveis elevados de PSA pré-operatório. 
Tabela 5- Relação de PSA pré-operatório com margens cirúrgicas 
PSA pré-operatório Margens positivas Margens negativas 
Média 12,09 9,59 
Mediana 10,1 7,3 








Na tabela 6, comparamos as médias dos valores de Contagem final de Gleason 
no espécime cirúrgico de 95 pacientes com margens cirúrgicas positivas e de 131 pacientes 
com margens cirúrgicas negativas, revelando relação estatística significante de margens 
positivas com Contagem final de Gleason no espécime cirúrgico. 
Tabela 6- Relação de contagem final de Gleason no espécime cirúrgico com margens 
cirúrgicas 
Contagem final de Gleason no espécime cirúrgico  Margens positivas Margens negativas 
Média 6,88 6,42 
Mediana 7 6 
Amplitude 5 – 9 4 – 9 
Mann-Whitney p<0,001 
Na tabela 7, através da relação das médias pelo Mann-Whitney, da contagem 
final de Gleason na biópsia de agulha de 92 pacientes com margens cirúrgicas positivas e 
de 129 pacientes com margens cirúrgicas negativas. 
Tabela 7- Relação da contagem final de Gleason nas biópsias com margens positivas 
Contagem final de Gleason na biópsia de agulha Margens positivas Margens negativas 
Média 6,33 6,32 
Mediana 6 6,47 
Amplitude 6 – 7 4 – 9 
Mann-Whitney p=0,326 
 
Na tabela 8, obtivemos a média, mediana e amplitude da extensão tumoral 
(pontos positivos) no espécime cirúrgico de 84 pacientes com margens cirúrgicas positivas 
e 118 pacientes com margens cirúrgicas negativas. 
Tabela 8- Relação entre extensão tumoral com margens cirúrgicas 
Extensão tumoral  na biópsia de agulha  Margens positivas Margens negativas 
Média 6,33 6,32 
Mediana 6 6,47 
Amplitude 6 – 7 4 – 9 
Mann-Whitney p< 0,001 
Na tabela 9, correlacionamos extensão extraprostática (pT3a) presente ou 
ausente em 95 pacientes com margens cirúrgicas positivas e 134 pacientes com margens 
cirúrgicas negativas, através do teste de Fisher. 
Tabela 9- Relação entre extensão extraprostática com margens positivas 
Extensão extraprostática (pT3a) Margens positivas Margens negativas 
Presente 33 22 
Ausente 62 112 
Fisher p=0,002 
 
Na tabela 10, demonstramos dados da invasão da vesícula seminal (pT3b) 
presente ou ausente em 95 pacientes com margens cirúrgicas positivas e 133 pacientes com 
margens cirúrgicas negativas. 
Tabela 10- Relação da invasão da vesícula seminal com margens cirúrgicas 
Invasão da vesícula Seminal  (pT3b) Margens positivas Margens negativas 
Presente 33 22 
Ausente 62 112 
Fisher p=0,004 
 
Na figura 14, representa a evolução livre de progressão bioquímica (PSA)  
pós-prostatectomia de 119 pacientes com margens cirúrgicas negativas (Grupo 0) e 95 
pacientes com margens cirúrgicas positivas (Grupo 1), através da análise do produto-limite 
de Kaplan-Meier, após 5 anos de acompanhamento, sendo que 30% dos pacientes com 
margens cirúrgicas positivas estavam livres de progressão bioquímica e 60% dos pacientes 
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Log-rank, p<0.001 
Figura 14- Evolução livre de progressão bioquímica em relação a margens cirúrgicas 
 
4.4- Invasão do colo vesical 
Dos 230 pacientes, 226 apresentaram em prontuário clínico, informes sobre 
invasão do colo vesical, e destes, 43 com invasão (19,02%) e margem cirúrgica positiva: 
16/43 (37,20%) ou 16/226 (7,07%); e sem invasão: 183/226 (80,97%). 
Na tabela 11, avaliamos a média, mediana e amplitude do PSA pré-operatório 




Tabela 11- Relação do PSA pré-operatório com invasão do colo vesical 
PSA pré-operatório Com invasão Sem invasão 
Média 16,55 9,21 
Mediana 11,8 7,96 
Amplitude (range) 1,3-100 0,28-29,7 
Mann-Whitney p<0,001 
 
Na tabela 12, comparamos a média, mediana e amplitude da contagem final de 
Gleason no espécime cirúrgico em 42 pacientes com invasão do colo vesical e 181 
pacientes sem invasão do colo vesical, através do teste de Mann-Whitney. 
Tabela 12- Contagem final de Gleason no espécime cirúrgico com invasão do colo vesical 
Contagem final de Gleason no espécime cirúrgico Com invasão Sem invasão 
Média 6,93 6,54 
Mediana 7 7 
Amplitude  5-9 4-9 
Mann-Whitney p=0,004 
 
Na tabela 13, correlacionou-se média, mediana e amplitude da contagem final 
de Gleason na biópsia de agulha em 42 pacientes com invasão do colo vesical e 172 
pacientes sem invasão do colo vesical. 
Tabela 13- Contagem final de Gleason nas biópsias com invasão do colo vesical 
Contagem final de Gleason Na biópsia Com invasão Sem invasão 
Média 6,5 6,28 
Mediana 6 6 





Na tabela 14, segue os dados obtidos da média, mediana e amplitude da 
extensão tumoral (pontos positivos) em 38 pacientes com invasão do colo vesical e 161 
pacientes sem invasão do colo vesical. 
Tabela 14- Extensão tumoral com invasão do colo vesical 
Extensão tumoral (pontos positivos) Com invasão Sem invasão 
Média 64,61 30,42 
Mediana 42,5 26 
Amplitude 7-225 0-156 
Mann-Whitney p<0,001 
 
Na tabela 15, correlacionamos extensão extraprostática (pT3a) presente ou 
ausente em 43 pacientes com invasão do colo vesical e 183 pacientes sem invasão do colo 
vesical. 
Tabela 15- Extensão extraprostática com invasão do colo vesical 
Extensão extraprostática (pT3a) Com invasão Sem invasão 
Presente 22 33 
Ausente 21 150 
Fisher p<0,001 
 
Na tabela 16, comparamos invasão da vesícula seminal (pT3b) presente ou 
ausente em 43 pacientes com invasão do colo vesical e 182 pacientes sem invasão do colo 
vesical. 
Tabela 16- Invasão da vesícula seminal com invasão do colo vesical 
Invasão da vesícula Seminal (pT3b) Com invasão do colo vesical Sem invasão do colo vesical 
Presente 11 17 




Na tabela 17, comparamos margens cirúrgicas uretral e circunferencial 
positivas ou negativas em 43 pacientes com invasão do colo vesical e 182 pacientes sem 
invasão do colo vesical. 
Tabela 17- Margens cirúrgicas com invasão do colo vesical 
Margens cirúrgicas positivas (uretral e 
Circunferencial) 
Com invasão do colo vesical Sem invasão colo vesical 
Positivas 21 65 
Negativas 22 117 
Fisher p=0,120 
 
Na Figura 15, através da análise do produto limite de Kaplan-Meier, a 
evolução livre de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia de 170 pacientes sem 
invasão do colo vesical (Grupo 0) e 41 pacientes com invasão do colo vesical (Grupo 1), 
após 5 anos de acompanhamento, obtivemos: 32% dos pacientes com invasão do colo 
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Log-rank, p=0,107 
Figura 15- Evolução livre de progressão bioquímica em relação a invasão do colo vesical 
 
 4.5- Invasão da vesícula seminal 
Na figura 16, a evolução livre de progressão bioquímica (PSA)  
pós-prostatectomia de 187 pacientes sem invasão da vesícula seminal (Grupo 0) e 27 
pacientes com invasão da vesícula seminal (Grupo 1), através da análise do produto-limite 
de Kaplan-Meier, após 5 anos de acompanhamento, tivemos 32% dos pacientes com 
invasão da vesícula seminal estavam livres de progressão bioquímica vs 50% dos pacientes 












































































5.1- Correlação de margens cirúrgicas com variáveis clínico-patológicas  
O nosso estudo mostrou que todas as variáveis clínico-patológicas estudadas 
como PSA pré-operatório, contagem final de Gleason no espécime cirúrgico, extensão 
tumoral e estádio patológico se correlacionam com as margens cirúrgicas, confirmando 
serem fatores preditivos de progressão bioquímica. Estes fatores estão de acordo com 
FREEDLAND et al (2002), que também citaram a invasão da vesícula seminal e doença 
não confinada ao órgão como fatores preditivos de recorrência bioquímica. 
Segundo BULBUL et al (1995), THEODORESCU et al (1999),  
CONNOLY et al (2004), SERNI et al (2004) margem cirúrgica positiva é um fator de risco 
importante para recorrência da doença após prostatectomia radical, particularmente em 
pacientes com doenças extraprostáticas. Já SCHEEPE et al (2003) sugeriram que o 
diagnóstico de câncer prostático e margens cirúrgicas negativas não excluem a ocorrência 
de recidiva local, podendo haver extensão por via hematogênica de algumas células 
cancerosas. 
POWELL et al (1997) afirmaram que o risco de margem cirúrgica positiva 
aumenta notavelmente quando PSA é maior que 10 ng/ml. WEDER et al (1998) também 
citaram PSA pré-operatório maior ou igual a 10 ng/ml, escore Gleason 7, múltiplas biópsias 
positivas ou estádio clínico T2b, T2c ou T3 têm alto risco de margens positivas.  
CHENG et al (2000) relataram que o nível sérico de PSA pré-operatório e a porcentagem 
de câncer na biópsia são independentemente associados a margens cirúrgicas nos pacientes 
submetidos à prostatectomia radical. Em nosso trabalho, discordando destes últimos 
autores, ao correlacionarmos PSA pré-operatório com margens cirúrgicas positivas 
(41,48% dos casos) obtivemos uma relação alta da margem cirúrgica positiva com PSA 
pré-operatório mais elevado. 
Quanto à contagem final de Gleason, SAN FRANCISCO et al (2004) relataram 
que a contagem final de Gleason e estádio patológico/margens cirúrgicas são fatores 
preditivos de recorrência do câncer após prostatectomia radical. DOUGLAS et al (1997) e 
OSORIO et al (2003) citaram o valor de PSA pré-operatório, estádio clínico e escore de 
Gleason na biópsia de agulha como fatores prognósticos independentes no câncer 
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prostático. NOGUCHI et al (2000) também afirmaram que a percentagem de Gleason grau 
4/5, localização do câncer na zona periférica, volume tumoral e envolvimento de linfonodos 
têm valor prognóstico no câncer prostático de volume grande. Por outro lado,  
ARAI et al (1996) afirmaram que extensão tumoral extraglandular e margens cirúrgicas 
positivas são achados comuns de espécimes por prostatectomia radical, sendo o 
prognóstico, segundo OHORI et al (1995) adversamente afetado pr margens cirúrgicas 
positivas somente em cânceres moderadamente diferenciados e com extensão 
extraprostática. 
Quanto ao estádio patológico e extensão extraprostática, nosso estudo 
demonstrou correlação significativa entre extensão extraprostática e margem cirúrgica 
positiva, sendo esta um fator preditivo para progressão bioquímica. Segundo  
KUPELIAN et al (1996) o PSA pré-tratamento é o fator clínico mais potente preditivo 
independente de relapso bioquímico, e que a contagem final de Gleason, extensão 
extraprostática e margem cirúrgica envolvida são também fatores preditivos independentes 
de recorrência bioquímica. Margens negativas, mesmo em doença avançada, fornecem 
excelente controle local. KAUSIK et al (2002) também concordaram que as margens 
cirúrgicas positivas são fatores preditivos significantes de recorrência em pacientes com 
carcinoma prostático pT3a, pT3b N0, sendo este achado independente de PSA, contagem 
final de Gleason e ploidia de DNA. 
Em nosso estudo, 95 de 214 (44,4%) dos casos apresentaram margens 
cirúrgicas positivas. Portanto, considerando a progressão bioquímica de acordo com a curva 
de Kapplan-Meier, evidenciamos que apenas 30% dos pacientes com margens cirúrgicas 
positivas, contra 60% com margens cirúrgicas negativas, estavam livres de progressão 
bioquímica em 5 anos. 
 
5.2- Correlação da invasão do colo vesical com variáveis clínico-patológicas 
Com relação à invasão do colo vesical, 43 pacientes de 226 (19,02%) 
mostravam este envolvimento. Há correlação positiva entre o comprometimento do colo 
vesical com PSA pré-operatório, contagem final de Gleason no espécime cirúrgico (tanto 
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na prostatectomia radical quanto na biópsia de agulha correspondente), extensão 
extraprostática, e correlação negativa com comprometimento da vesícula seminal e 
margens cirúrgicas uretral e circunferencial. Quanto à progressão bioquímica  
pós-prostatectomia, após 5 anos, apenas 32% de pacientes com invasão do colo vesical, 
contra 52% sem invasão do colo vesical, estavam livres de progressão bioquímica. Isto 
revela que o comprometimento do colo vesical é importante fator preditivo para progressão 
bioquímica, como demonstrou BILLIS et al (2004), em outro estudo, em que o 
envolvimento microscópico do colo vesical está associado a achados clínico-patológicos 
desfavoráveis: contagem final de Gleason maior, PSA pré-operatório mais elevado e 
tumores mais extensos. Outros autores como OBEK et al (1999) revelaram que pacientes 
com margens cirúrgicas positivas, aqueles com múltiplas margens positivas, ou margem 
envolvendo o colo vesical ou superfície póstero-lateral, apresentavam alto risco de 
progressão bioquímica. E, margem positiva no colo vesical parece ser o indicador 
prognóstico adverso mais significante. 
Segundo OHORI et al (2004) a invasão do carcinoma prostático no colo vesical 
tem sido definido como estádio T4, de acordo com a UICC/AJCC. Entretanto, o sistema de 
estadiamento clínico foi baseado nos achados de invasão macroscópica do colo vesical. A 
significância do envolvimento somente microscópico desta estrutura é controversa. De 
acordo com o protocolo do Colégio Americano de patologistas, especificamente 
relacionado à próstata o envolvimento microscópico do colo vesical não deveria ser 
considerado como pT4. Com isso, um estudo recente combinado de pacientes do Memorial 
Sloan Kettering Cancer Center e do Colégio de Medicina Baylor tem indicado claramente 
que a invasão microscópica do colo vesical não é um fator preditivo independente da 
progressão do PSA após prostatectomia radical, e o prognóstico dos pacientes com invasão 
do colo vesical é mais dependente de outros achados patológicos como extensão 
extraprostática, invasão de vesículas seminais, comprometimento de linfonodos e margens 
cirúrgicas positivas. No nosso estudo, ao compararmos a invasão do colo vesical com a 
invasão da vesícula seminal, observamos que o índice de invasão do colo vesical é muito 
menor do que nos casos com invasão da vesícula seminal, nos permitindo concluir que a 
invasão do colo vesical não deve ser considerada pT4, isto é, pior que a invasão da vesícula 





YOSSEPOWITCH et al (2000), que o prognóstico dos pacientes com invasão microscópica 
do colo vesical é mais semelhante ao pT3 do que pT4.  
Embora POULOS et al (2004) sugerirem que o envolvimento microscópico do 
colo vesical não apresenta significância prognóstica independente, nem piora na evolução 
clínica comparativamente à extensão extraprostática ou invasão das vesículas seminais 
(ambas incluídas no estádio pT3), a invasão do colo vesical é um fator preditivo 
independente para recorrência do PSA. 
 
5.3- Correlação da invasão da vesícula seminal com variáveis clínico-patológicas 
A vesícula seminal está comprometida em 12% dos nossos casos. Em nossos 
estudos, o comprometimento das vesículas seminais demonstrou ser um fator preditivo de 
progressão bioquímica, pois, após 5 anos de acompanhamento, apenas 32% dos pacientes 
com invasão da vesícula seminal estavam livres de progressão bioquímica, contra 50% dos 
pacientes sem invasão da vesícula seminal. RAVERY et al (1994) já assinalavam o valor 
preditivo para progressão bioquímica, margens cirúrgicas, envolvimento de vesículas 
seminais e espaços perineurais, bem como a contagem final de Gleason. Enquanto que 
YOSSEPOWITCH et al (2000), como descrito anteriormente acima, concluíram em seus 
estudos que o envolvimento do colo vesical apresentou menor risco de progressão em 
relação ao envolvimento das vesículas seminais. Assim como, demonstramos em nosso 
trabalho, ao compararmos a evolução livre de progressão bioquímica (PSA)  
pós-prostatectomia radical entre pacientes com invasão do colo vesical contra pacientes 























1. Pacientes com margens cirúrgicas comprometidas mostram: 
a) PSA pré-operatório significativamente mais elevado; 
b) contagem final de Gleason significativamente mais elevado no espécime 
cirúrgico, mas não na biópsia de agulha correspondente; 
c) extensão tumoral significativamente maior; 
d) estádio patológico significativamente mais avançado (pT3a e/ou pT3b); 
e) significativamente menor número de pacientes livres de progressão 
bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical em 5 anos comparativamente 
a pacientes sem margens cirúrgicas comprometidas. 
 
2. Pacientes com invasão do colo vesical mostram: 
a) PSA pré-operatório significativamente mais elevado; 
b) contagem final de Gleason significativamente mais elevado no espécime 
cirúrgico e na biópsia prostática de agulha correspondente; 
c) extensão tumoral significativamente maior; 
d) estádio patológico significativamente mais avançado (pT3a e/ou pT3b); 
e) margens cirúrgicas uretral e circunferencial sem maior freqüência de 
comprometimento; 
f) menor número, porém não estatisticamente significante, de pacientes livres 
de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatectomia radical em 5 anos, 
comparativamente a pacientes sem invasão do colo vesical; 
3. Comparando a evolução livre de progressão bioquímica (PSA) pós-prostatetomia radical 
entre pacientes com invasão do colo vesical vs. pacientes com invasão da vesícula seminal, 
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